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PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES EN ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DERECCION DE GESTION

iNTE CiRAL DEL RiESGO EN SALUD DE LA SUBRED iNrEGRAD A DE SERViCiOS DE SALUD CEvrRO ORiENrE E.s.E PARA EL 7 12433 i-
2024 CONVENIO MAS BIENESTAR

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No.

OBJETO DEL CONTRATO:

PS 5830 2025 FECHA INICIO CONTRATO 26/06/2025

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 2.963.259 No. HORAS EJECUTADAS 184

VALOR TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO ADICIONES:

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS

$ 8.043.131
1 VALOR D8 HONORARIOS

IPERÍODO A C8RTrrlCAR,
$ 2.539.887

TRES (3) MESES Y CUATRO (4) DIAS

UNIDAD FUNCIONAL €JECUCIÓN DE ACTIVIDADES: SA2 SEuE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

1 1 L'M l (Deben ser coherentes con las actividades específicas realizadas durante el mes)

1 IOBSERVACION 2: PAGO DE HONORARIOS DE JULIO POR UN VALOR DE $ 605,610 PESOS

REALIZAR IMPLEMENTACIONES A EL PLAN DE CUIDADO FAMILIAR EN LAS LOCALIDAD DE SAN CRISTOBAL

4 IREÁLIZ AR CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES A DESARROLLAR DURAVrE ESTE PERIODO DEL bIES Y LA PROYECCIÓN DEL CRONOGRAMA DEL bus DE 2025

ASiSTENCIA A FORTALECII\'IIENTO DEL CORTE 1\’tATERNO PERINATAL E IRI)UCCIC>N DE CANALIZACIONES

SUBIR INFORMACIÓN DE LAS IMPORTACIONES DESARROLLADAS EN EL APLICATIVO, OPORTUNAMENTE

PARTICIPAR DE REUNIÓN MENSUAL DE LOS EQUIPOS, PROGRAMADA POR 1 , A PROFESIONAL DE APOYO

REALIZAR PRE CRITICA o PRE AUDITORiA, A LOS PRODUCTOS ENTREGADOS DURANrE EL PERiODO.

ASISTIR A REUNIONES CITADAS POR LA PROFESIONAL DE APOYO

III. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE YERIFICA OUE HA CUNiPI.11)o CON IAS ACTIVII)ADE:S ASIGNADAS DURANTE El, bIES O PERIODO EJECUTADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS

¿El contrato se encuentra debidamente legalizado.?

declaración del informe de ejecución de actividades? I Á

3 l¿.o„, el c011t,atista presentÓ satist'actoriaInente las obligaciolles contractuales, los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en el SECOP? 1 X

¿.Que adjullto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta corresp„,ldiente al mes objeto de cobro? 1 x

Bel'iodo deI ( 01/09/2025) AL (30/09/2025)
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1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del período de cobro

2.- Que rcalicé el pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC
sea metror a 1 SNÍNtLV ( de ser el primer pago adjulrto celtiñcaciones de añliaciotr a eps, arl. pension, rut)

3- Oue adjulrto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro
4.- Que autorizo los imptlestos a que estoy obligado a pagar, por ocasión al señalado colrtrato.

0
:Cuando se requiera como una-de las obljgaciones del contrato

No. DE PLANILLA:
CONCEPTO DE 1, PAGO

SALUD:moR
RIESGOS LABORALES:
O-l'RO

Wl mo
$ 178.000

$ 227.800
$ 34.700

ml$

ApÁÓLA ESPNOMBRE Y FIRMA DEL CONTIü\TISTA
CC No 1010124629

FIRMA DE QUIEN VALIDA SANDRA YANNETH CONTRERAS PEÑALOSA
StTPERVISOR ALTERNO

SUPERVISOR DEL COÑTRATO
RMRtm?72\ BECERa\riV\W®R(M

1
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES

PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:
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CÓDiGO: AP-iA-Fr-014
\’ERSIÓN: 7
FECHA: 20250609

S ( J 11RED INTEGRADA DE SER\-1(qlOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E,S,E
APOYO – GESTION DE CONTRATACIÓN

FORi\IA4TO (:tiEN’FA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACI(')N DE SER\’1(:10S \’ DE APOYO A LA GESTIÓN

C

NOMBRES Y APELLIDOS: ANG]E PAOLA ESPITIA RIVERA cc:

TELÉFONO:

1010124629

3005380557CORREO ELECTRÓNICO:

) )OMICILIO, Cal1' 87C #2-22 SUR CIUDAD: BOGOTÁ

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

NO tonraré costos y deducciones (x)

()SI tomaré costos y deducciones

1.1, presente certifIcación se expide para efectos de la retención en Id fuente a título del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del artículo 1.2.4.1.6 y

Régimen Simple De Tributación : RESOLUCIÓN 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de los

c011tribtl}'entes si optaron por el impuesto unifIcado bajo el Régimen Simple de Tributación.
SI ( ) NO (X)

3005380557BANCO /\l CUAL CONSIGNAR: BANCO DA\1V IENDA TIPO DE CUENTA: 1 AHORROS 1 N' CUENTA:

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO

N ' DEL CONTRATO: PS 5830 2025
VALOR CORRESPONDIENTE AL

PERIODO OBJETO DE COBRO
$ 2.539.887

30/09/2025FEC'l iA DE INICIO CONTRATO 26/06/2025
E

CONTRATO:

Pl':RIODO OBJETO DE COBRO: 01/09/2025 'AL 30/09/2025

C\ar1 lr ' t+ \
Tit]FRIa[iimnR\t;iI

(-.(' 1010124629
('cl: 3005380557
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Fecha creación reporte: 2025-09-11. 04:34:56 PM Tipo Planilla: 1: PLANILLA INDEPENDIENTES

Periodo Cotización: agosto de 2025 Periodo Servicio:

PAGADO 11/09/2025 /

1
1

Numéro Planilla: 1074883852

Referencia pago (PIN): 8823370704agosto de 2025

NGIE PAOLA ESPITIA RIVERARazón Social

[¿CIOI0124629Documento

INDEPENDIENTEFipo de Empresa

Fipo Persona
OGOTA D,C.Ciudad

Representante Legal
[otal Afiliado

1. DATOS DEL APORTANTE

Dirección

Teléfono

Forma Presentación

Departamento

Identificación
ARP

G

mI
IBOGOTA D.C

Datos del Afiliado
TIpo SubtipoAp©llld06 y Nombres

Cotizanto

1. DETALLE DEL APORTANTE
Pensiones

IBO A»ort4
PensiónA PerI•lÓn

14) COLPENSIONES

III. TOTALES

IDC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pensión Riesgos 1 Aportes Cajas 1 Aportes Sena 1 Aportes ICBF
a Favor) EPS

SUBTOTAL SIN
INTERESES DEARP

HORA

$ 44

Ma

Líneas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotá 601 4446634 - Cali: 602 5540577 ' MedelIIn: 604 5146669 ' Bucaramanga: 607 8138000 - Cartagena: 605 6945444 ' Pereira: 606 3402582 . Barranquilla: 605 3618850 + Resto del PaIs: 018000 971971-IMás que Fácil, SIMPLE 1

Antes de inrprillrir, asegúrese que sea realmente necesario. Proteger el medio alnbiente está en nuestras 111anos
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ORDEN DE SERVICIO
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